
中華民國儲蓄互助協會 

社員團體意外互助基金變更名冊 

一、申請項目：□變更  □更正   

二、社號：          社名：               電話：（  ）             

三、變更或更正資料：如變更職業及受益人應請被保險人於簽章處簽名。 

※若為變更受益人時，請加填寫友邦人壽「身故保險金受益人指定/變更申請書」 

存摺 
編號 

投保 
編號 姓名 申請變更/更正【請勾選申請項目並註明正確資料】 

被保險人
簽章 

   □姓名 □生日 □身分證字號 □職業 □受益人： 

變更或更正為： 
 

   □姓名 □生日 □身分證字號 □職業 □受益人： 

變更或更正為： 
 

   □姓名 □生日 □身分證字號 □職業 □受益人： 

變更或更正為： 
 

   □姓名 □生日 □身分證字號 □職業 □受益人： 

變更或更正為： 
 

   □姓名 □生日 □身分證字號 □職業 □受益人： 

變更或更正為： 
 

   □姓名 □生日 □身分證字號 □職業 □受益人： 

變更或更正為： 
 

   □姓名 □生日 □身分證字號 □職業 □受益人： 

變更或更正為： 
 

   □姓名 □生日 □身分證字號 □職業 □受益人： 

變更或更正為： 
 

   □姓名 □生日 □身分證字號 □職業 □受益人： 

變更或更正為： 
 

   □姓名 □生日 □身分證字號 □職業 □受益人： 

變更或更正為： 
 

   □姓名 □生日 □身分證字號 □職業 □受益人： 

變更或更正為： 
 

   □姓名 □生日 □身分證字號 □職業 □受益人： 

變更或更正為： 
 

   □姓名 □生日 □身分證字號 □職業 □受益人： 

變更或更正為： 
 

   □姓名 □生日 □身分證字號 □職業 □受益人： 

變更或更正為： 
 

   □姓名 □生日 □身分證字號 □職業 □受益人： 

變更或更正為： 
 

社印：              理事長印：           專職／社務助理／經理印： 

 

申請日期：    年    月    日 
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